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Nazwa, adres Wykonawcy
Załącznik nr 1i do Formularza oferty
FORMULARZ CENOWY

Część 9:  Testy do badania kału
	Lp
	Nr kat.
	Nazwa parametru
	j.m
	Ilość

(w okresie 36 m-cy)
	Cena jedn.

netto

	Cena jedn.

brutto


	Wielkość opakowania handlowego
(ilość
w opak.)
	Ilość opakowań

[kol.5 : kol.8]
	Cena netto za 1 opakowanie
	Wartość  netto
[kol.9 x kol.10]
	VAT %
	Wartość brutto

[kol.11 + wartość VAT wyliczona wg stawki określonej w kol.12]
	Producent

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	1
	
	Krew utajona w kale
	oznaczenie
	3 000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	Wykrywanie i półilościowe oznaczanie antygenów giardia lamblia w kale
	oznaczenie
	4 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	Wykrywanie rotawirusów i adenowirusów w kale
	oznaczenie
	1 500
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	RAZEM:
	
	
	
	


Pozycja 1,2,3: Testy paskowe lub kasetkowe
Uwaga:  Wartość brutto - Razem przenieść do Formularza oferty - pkt 4.3. (Część 9)
......................... dnia ....................

                                                                                                                         ................................................................................
                                                                                             podpisy i pieczęcie osób uprawnionych do składania 

                                                                                             oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

